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Uvod: Zapletena rana je opredeljena kot povrhnja, delna ali popolna poškodba strukture in 
funkcije kože. Prihaja do prekinitev kože in tkiv, ki lahko segajo globlje in poškodujejo kite, 
mišice, živce ter kosti. Za celjenje zapletenih ran se uporabljajo fokusni udarni globinski 
valovi, ki se glede na vir izvora delijo na elektrohidravlične, piezoelektrične in 
elektromagnetne. Fokusni udarni globinski valovi prodrejo skozi mehka tkiva do globine 15 
cm in neposredno vplivajo na tkivo preko mehanotransdukcije in kavitacije, kar naj bi 
izboljšalo regeneracijo celic in tkiv ter zmanjšalo bolečino. Namen: Na osnovi pregleda 
objavljene strokovne in znanstvene literature predstaviti učinke udarnih globinskih valov na 
celjenje zapletenih ran pri sladkornih bolnikih. Metode dela: Pri izdelavi diplomskega dela 
je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Literatura je bila iskana v podatkovnih zbirkah 
Science Direct, PubMed v obdobju od novembra 2018 do marca 2019. Članke smo 
analizirali glede na velikost vzorca posameznih raziskav, doziranje zdravljena z UGV in 
glede na uporabljene metode dela ter obliko raziskave. Rezultati: V analizo je bilo 
vključenih sedem znanstvenih člankov. V petih člankih so raziskovalci obravnavali kronično 
diabetično razjedo stopala. V enem članku so obravnavali diabetične razjede, ki so nastale 
po področjih celotnega spodnjega uda ter članek v katerem so raziskovalci obravnavali 
nevropatsko razjedo stopala. V vseh raziskavah so ugotavljali učinkovitost terapije z 
udarnimi globinskimi valovi na celjenje kroničnih ran. Razprava in zaključek: Terapija z 
udarnimi globinskimi valovi se je pri večini izkazala za učinkovito, ne invazivno in hitro 
metodo, ki pripomore k celjenju zapletenih ran pri sladkornih bolnikih, ne glede na izbrane 
parametre terapije, število terapij in razmik med terapijami. Da bi rezultate potrdili, bo v 
prihodnje treba opraviti več naključnih kontrolnih raziskav, ki bi vključevale večje število 
preiskovancev in trajale daljše časovno obdobje. Prav tako so potrebne dodatne raziskave za 
ugotovitev učinkov fokusnih in nefokusnih udarnih globinskih valov na celjenje kroničnih 
ran. 
Ključne besede: kronična diabetična razjeda stopala, diabetična rana, kronična razjeda, 

















Introduction: A complex wound may be defined as a superficial, partial or full-thickness 
skin loss wound. This can range from a simple break in the epithelial integrity of the skin or 
it can be deeper, extending into subcutaneous tissue with damage to other structures such as 
tendons, muscles, and even bone. To heal complex wounds, focused shockwave therapy may 
be used. These shockwaves can be divided into electrohydraulic, piezoelectric and 
electromagnetic waves, depending on the type of source. Focused shockwaves penetrate 
through soft tissues, reaching a depth of 15 cm, boosting the regeneration process of cells 
through mechanotransduction and cavitation and consequently minimizing the sensation of 
pain. Purpose: To carry out a systematic review of professional and academic literature and 
to present the effects of extracorporeal shockwave therapy in the treatment of complex 
diabetic wounds. Methods: In this bachelor’s thesis, we shall use a descriptive method of 
work. The literature was searched in Science Direct, PubMed databases in November 2018 
to March 2019. The articles were analysed according to the size of the sample of individual 
studies, the dosage treated with UGV and according to the working methods used and the 
form of the research. Results: We analysed seven scientific articles, out of which five articles 
discussed chronic diabetic ulcers. One article dealt with a chronic lower limb wound, and 
one reflected on neuropathic ulcers. All of them compared the effectiveness of 
extracorporeal shockwave therapy in the treatment of chronic wounds. Discussion and 
conclusion: In most studies, extracorporeal shockwave therapy turned out to be a positive, 
non-invasive and rapid method of treating complex diabetic wounds, regardless of the 
parameters of the therapy, number of therapeutic sessions or the time frame between 
sessions. In order to confirm our results, more long-term randomized controlled trials should 
be carried out, including a larger number of participants. Moreover, additional research is 
needed to assess the effects of focused and non-focused extracorporeal shockwaves on 
treating chronic wounds. 
Keywords: chronic diabetic foot ulcer, diabetic wound, chronic ulcer, extracorporeal 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
DS Diabetično stopalo 
NUGV Nefokusni udarni globinski val 
FUGV Fokusni udarni globinski val 
HBO Hiperbarična kisikova terapija 
RUGV Radialni udarni globinski val 
SB Sladkorna bolezen 
UGV Udarni globinski val 
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Sladkorna bolezen (SB) ali diabetes mellitus je pridobljena ali napredovana kronična bolezen 
in je ena najpogostejših kroničnih bolezni na svetu. Prihaja do motenj pri proizvajanju 
inzulina v trebušni slinavki ali do zmanjšane odzivnosti celic na njegovo prisotnost. Za 
nastanek SB vpliva mutacija gena s pridruženimi okolijskimi dejavniki (Alberti et al., 1998). 
SB zajema več presnovnih bolezni, ki jim je skupna hiperglikemija (Pongarc Barlovič, 
Ravnik Oblak, 2018). Inzulin je anabolni hormon, ki ga proizvajajo celice Langerhansovih 
otočkov v trebušni slinavki. Povzroči aktiven prenos glukoze v celico, saj se veže na 
receptorje v celičnih membranah. Če je privzem glukoze moten, pride do povečane 
koncentracije glukoze v krvi, kar imenujemo hiperglikemija (Skvarča et al., 2012).  
Poznamo od inzulina odvisno SB tipa 1. Pride do propada beta celic Langerhansovih otočkov 
trebušne slinavke. Telo lastne celice prepozna kot tuje. Zaradi samoobrambnega mehanizma 
organizem te celice uniči, kar povzroči izgubo proizvajanja inzulina. Najpogosteje se SB 
tipa 1 pojavi pri otrocih in mladostnikih (Bratina et al., 2015). Najpogosteje se pojavi v 
puberteti (Pongarc Barlovič, Ravnik Oblak, 2018). SB je najpogostejši zdravstveni problem 
21. stoletja (Sicree et al., 2003; Herold et al., 1999). V razvitih državah se uvršča med 
najpogostejšo kronično otroško bolezen. V zadnjih 50. letih pa je število bolnikov v porastu, 
povprečna starost obolelih pa je vsako leto nižja (Bratina et al., 2015).  
Druga poznana oblika SB je, SB tipa 2. Za SB tipa 2 je značilna odpornost celic na inzulin 
in relativno pomanjkanje insulina. Je najpogostejša oblika SB pri odraslih, se pa vedno 
pogosteje diagnosticira pri mlajši populaciji (Alberti et al., 1998). Pri mladih je velik 
dejavnik SB tipa 2 posledica debelosti (Dabelea et al., 2014), sedečega načina življenja in 
telesne nedejavnosti (Tuomilehto et al., 2001). Po navadi SB tipa 2 odkrijejo po štiridesetem 
letu starosti, največ okrog 55. leta. Po 65. letu pa je odkritje SB tipa 2 manj pogosto (Pongarc 
Barlovič, Ravnik Oblak, 2018).  
SB se diagnosticira, če je glukoza v krvi na tešče (brez kaloričnega vnosa vsaj 8 ur) 7,0 
mmol/l ali več oziroma kadar koli 11,1 mmol/l ali več. Po merilih je zgornja meja normalne 
glukoze v krvi na tešče 6,0 mmol/l. Področje med 6,1 in 9,6 mmol/l ustreza mejni glukozi v 
krvi (Pongarc Barlovič, Ravnik Oblak, 2018).  
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1.1 Epidemiologija  
Prevalenca SB močno narašča. Ogrožene so osebe z gensko predispozicijo SB, osebe z 
nezdravim življenjskim slogom in prekomerno telesno težo ter osebe, ki kadijo in so telesno 
nedejavne (Pongarc Barlovič, Ravnik Oblak, 2018).   
Zaradi spremenjenega načina življenja se je v zadnjem stoletju močno povečala razširjenost 
SB po vsem svetu (Zimmet, 2000). Na svetu je okrog 415 milijonov odraslih bolnikov s SB, 
od tega jih ima več kot 90 odstotkov SB tipa 2 (Pongarc Barlovič, Ravnik Oblak, 2018). Na 
svetu je leta 1980 imelo SB 108 milijonov odraslih, po podatkih iz leta 2014 pa se je ta 
vrednost povečala na 422 milijonov odraslih (WHO, 2016). Prevalenca SB tipa 1 je najnižja 
v ekvatorialnem pasu in najvišja na severnem področju (Skandinavija, Kanada) (Pongarc 
Barlovič, Ravnik Oblak, 2018).   
V Evropi se je razširjenost SB od leta 1980 podvojila. Leta 1980 je imelo SB 33 milijonov 
odraslih, leta 2014 pa 64 milijonov odraslih (WHO, 2016). Najvišja prevalenca SB tipa 1 je 
na severu Evrope, najnižja na jugu (Pongarc Barlovič, Ravnik Oblak, 2018). 
Slovenija je po porabi zdravil za zdravljenje SB na 5. mestu med 19 državami EU (NIJZ, 
2017). Za Slovenijo velja srednje velika incidenca, ki je približno takšna kot v sosednjih 
državah. Vzrok tem sta genetična osnova in delovanje okolja (Medvešček, 2011). Incidenca 
v otroškem obdobju je v Sloveniji 9,4/100.000 prebivalcev na leto. Opazen je stalen porast 
za 3,7 odstotka. Skupno število bolnikov s SB tipa 1 v Sloveniji ocenjujemo na 5000 
bolnikov (Pongarc Barlovič, Ravnik Oblak, 2018).Konec leta 2017 je v Sloveniji več kot 
111.000 oseb prejemalo zdravila za zniževanje glukoze v krvi (NIJZ, 2017). V desetletnem 
obdobju (od leta 2008 do leta 2017) se je število bolnikov s SB, ki prejemajo zdravila za 
zniževanje glukoze v krvi, povečalo za 33 % (NIJZ, 2017). Najvišja prevalenca zdravljenja 
SB pri moških je v starosti od 70. do 79. leta. V starosti 60. let in več se ta vrednost povečuje. 
V povprečju, je incidenca SB pri moških do 50. leta starosti 1,2/1.000 prebivalcev, po 50. 
letu starosti pa znaša 10,6/1.000 prebivalcev. Pri ženskah je incidenca zdravljena SB večja 
v rodni dobi, zaradi nosečniške SB. Po 50. letu starosti, pa se povečuje predvsem zaradi SB 
tipa 2. Povprečna incidenca za ženske po 50. letu starosti znaša 8/1.000 prebivalcev. V 
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Sloveniji je vsako leto okrog 10.000 novih prejemnikov zdravil. Med novoodkritimi bolniki 
je več moških (NIJZ, 2017). 
1.2 Pozni zapleti sladkorne bolezni 
Kronična hiperglikemija povzroča okvaro, motnjo ali celo odpoved delovanja organov, 
posebno oči, ledvic, živcev, srca in ožilja (Pongarc Barlovič, Ravnik Oblak, 2018). 
Med zaplete SB spadajo, bolezen koronarnih arterij, periferna žilna bolezen, možganska kap, 
diabetična nevropatija, amputacije, odpoved ledvic in slepota. Stanja povečujejo invalidnost, 
skrajšajo življenjsko dobo, vplivajo na kakovost življenja posameznika in predstavljajo 
velike zdravstvene stroške (Tapp et al., 2003). 
1.3 Zapletena rana 
Proces celjenja ran se začne v trenutku poškodbe tkiva. Poškodbe krvnih žil sprožijo 
homeostatsko kaskado strjevanja krvi in agregacije trombocitov ter degranulacijo. Nastane 
tromb in rano zapre ter zaščiti pred bakterijsko okužbo in izgubo tekočin (Mast, Schultz, 
1996). Celjenje ran je zapleten biološki proces, razdeljen na tri faze. Prva faza je vnetna 
reakcija, ki vključuje hemostazo in koagulacijo krvi. Sledi faza proliferacije, kjer se tkiva 
obnavljajo, saj prihaja do hitrejšega deljenja novonastalih celic. Na mestu rane je povečana 
tvorba rastnih faktorjev in citokinov, ki spodbujajo hitrejšo obnovo tkiva (Li, 2007). 
Remodelacija je tretja faza; v njej se sprošča veliko kolagena in tako nastalo tkivo nadomesti 
starega (Li, 2007; Brissett, Hom, 2003). 
Hall in sodelavci (2014) zapleteno rano opisujejo kot povrhnjo, delno ali popolno poškodbo 
strukture in funkcije kože. Prihaja do prekinitev kože in tkiv, motenj normalnih anatomskih 
funkcij in struktur kože. Rane lahko segajo globlje in poškodujejo kite, mišice, živce ter kosti 
(Velnar et al., 2009). Zaradi prekinitve zaščitne funkcije kože je rana izpostavljena 
mehanskim poškodbam, izsušitvi, sevanju, mikroorganizmom in termalnim vplivom 
(Hočevar, 2005). 
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Mittermayr (2018) opisuje zapleteno rano kot rano, ki v treh mesecih ne kaže znakov celjenja 
ali se v dvanajstih tednih ne zaceli spontano. Do prekinitve kože pride zaradi travmatskih 
poškodb ali bolezni. Med bolezni, pri katerih so prisotne poškodbe kože, uvrščamo bolezen 
arterij, vensko insuficienco in SB. Pri zapletenih ranah zasledimo okužbo, nekrozo tkiva, 
hipoksijo in vnetni eksudat (Velnar et al., 2009). Proces celjenja je zato nepopoln, rana se ne 
celi pravilno, kar podaljša čas celjenja rane (Velnar et al., 2009; Brissett, Hom, 2003). 
Najpogosteje se zapletene rane pojavijo na spodnjih udih, kjer prihaja do nekroz tkiva, 
kroničnih venskih razjed in okužb (Ferreira et al., 2006). Zapletena rana predstavlja velik 
izziv, tako za kirurga kot za bolnika, saj predstavlja kombinacijo okužb in poškodb tkiva 
(Park et al., 2010; Ferreira et al., 2006). Pri okužbi rane na prizadetem delu zaznamo rdečino, 
vročino, bolečino, edem in izgubo ali omejitev funkcije gibanja (Velnar et al., 2009). 
Park in sodelavci (2010) navajajo, da med zapletene rane spadajo tudi kirurške rane, ki se 
zaradi neustreznega kirurškega posega in nastale okužbe slabo celijo, travmatske poškodbe, 
ki so nastale z različnimi vbodnimi predmeti, strelne rane in vbodnine, ki povečujejo 
tveganje za okužbo ter nekrozo tkiva. Prav tako so težavni odprti zlomi, saj so velik vir 
okužb. Sem spadajo razjede zaradi bolezni ožilja in SB, saj se kljub obravnavi in strokovni 
oskrbi slabo celijo (Zelen et al., 2013; Park et al., 2010). Med najpogostejši dejavnik tveganja 
za razvoj zapletenih ran spada kajenje, ki vpliva na pretok krvi in dovajanje hranil po telesu. 
Drugi dejavniki tveganja za slabo celjenje so starost, debelost, alkoholizem in podhranjenost. 
Osebe s sindromom imunske pomanjkljivosti, anemijo, SB in osebe, ki prejemajo 
kemoterapijo ali drugo imunosupresivno terapijo, so bolj nagnjene k razvoju zapletenih ran 
kot zdravi posamezniki (Park et al., 2010). Hall in sodelavci (2014) navajajo, da zapletene 
rane najpogosteje zasledimo pri starejši populaciji. Zelen in sodelavci (2013) so ugotovili, 
da pri sladkornih bolnikih pogosto prihaja do zapletenih kroničnih ran, ki so vse pogostejši 
problem in pogosto povzročijo hudo obolevnost in finančno breme. Pri negi zapletenih ran 
je potrebna dolgotrajna oskrba, kar vpliva na življenjski slog, samopodobo in splošno 
zdravstveno stanje (Park et al., 2010; Ferreira et al., 2006). 
1.4 Udarni globinski valovi 
UGV se ločijo na mehanske in zvočne valove. Podobni so eksploziji, letenju letal skozi 
zvočni zid ali udarcem strele. Za UGV so značilne visoke amplitude pozitivnega tlaka in 
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strmo povečanje tlaka v primerjavi s tlakom okolice. Impulzi UGV dosegajo jakost do več 
10 megahercev (Novak, 2011). UGV terapija ima več 1000-krat višje amplitude tlaka v 
primerjavi z ultrazvočnim valovanjem (Wang, 2012) (slika 1). Terapija z UGV je 
neinvazivna, v telo dovaja impulze preko mehanske sile v obliki akustičnih valov in tako 
deluje na celične procese obravnavanega področja. V zelo kratkem času (nanosekunde) 
dosežejo strm dvig tlaka in se skozi elastični medij (zrak, tkivo, voda) širijo skoraj brez izgub 
(Novak, 2014). Mehanski dražljaj se pretvori v biokemični signal in tako omogoči celicam, 




Slika 1: Primerjava kontinuiranega  ultrazvočnega valovanja z delovanjem enega 
udarnega globinskega vala (prirejeno po Novak, 2014) 
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1.4.1 Zgodovina udarnih globinskih valov 
Terapija z UGV je bila prvotno razvita pred približno tridesetimi leti, za uporabo v urologiji 
(Jankovic, 2011). UGV so uporabljali za neinvazivno tehniko imenovano litotripsija, za 
drobljenje ledvičnih kamnov in ne za regeneracijo tkiva, kot se to uporablja danes 
(Notarnicola, Moretti, 2012). V ortopediji so začeli uporabljati UGV za zdravljenje zlomov, 
tendinopatij in aseptičnih nekroz. V dermatologiji je bil UGV prvič uporabljen pri 
zdravljenju kroničnih razjed stopal (Stieger et al., 2013).  
1.4.2 Oblike udarnih globinskih valov 
Obstaja nekaj oblik UGV, ki so namenjeni različnim indikacijam. Poznamo radialne udarne 
globinske valove (RUGV), fokusne udarne globinske valove (FUGV) in nefokusne udarne 
globinske valove (NUGV). RUGV dosegajo globino treh centimetrov, NUGV 5,5 
centimetrov, pri FUGV pa penetracija UGV doseže globino 12,5 centimetrov (slika 2). Za 
celjenje ran se uporabljajo FUGV in NUGV (Novak, 2014). 
 
Slika 2: Oblike udarnih globinskih valov (Zdolšek, 2019) 
 
RUGV nastanejo s pomočjo tlaka, ki se proizvaja v cevi ročnika (Novak, 2011). Zrak v 
ročniku povzroči, da projektil v cevi potuje gor in dol in udarja ob napravo za oddajanje 
valov, tako nastanejo valovi mehanskega izvora. Kinetična energija se nato prenese na 
napravo za oddajanje, ki je v kontaktu s tkivom (kožo) (Gleitz, 2011). 
FUGV so visokoenergetski akustični valovi, ki se razvijejo v zelo kratkem času, podobni so 
eksploziji ali udarcem strele. Nastajajo s pomočjo elektrohidravličnega, elektromagnetnega 
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ali piezoelektričnega vira. Zaradi nenadnega nastanka energije pride do premikanja mase in 
segrevanja zračnega kanala, po katerem potuje električni tok. Električni tok se odbije od 
membrane v ročniku, v katerem je voda, potuje navzdol, nato pa prodre preko medija kot 
fokusni udarni val. FUGV vso energijo sprosti v notranjosti telesa (Novak, 2014). FUGV so 
posebej koristni za zdravljenje indikacije, kot so tendinopatija, entezopatija, kalcinacij v 
mišicah in sklepih. Prav tako se FUGV uporabljajo za sprožilne (trigger točke) in lajšaje 
bolečine v globljih plasteh mišic. Mogoče jih je uporabiti na majhno točkovno območje. 
Terapevtski učinek sega do globine 12,5 centimetra (Raegener K et al., 2010). Jakost terapije 
s FUGV je uspešna med vrednostmi 0,10 mJ/mm2 in 0,35 mJ/mm2. Paciente z akutno 
bolečino se zdravi z nižjo jakostjo. Frekvenca impulzov za uspešno zdravljenje s FUGV 
mora doseči vrednost med 2 Hz in 5 Hz (Gleitz, 2011). 
NUGV so primernejši za obravnavo večjega področja tkiva, njihov zvočni (akustični) val 
potuje po plasteh (ravninah). So najnovejši razvoj za zdravljenje tkivnih, mišičnih in drugih 
poškodb. Uporabljajo se za iste postopke kot FUGV. Zaradi večjega ročnika je odziv 
pacienta na bolečino manjši, saj se za zdravljenje zajame večje področje tkiva, impulzi pa se 
tako razporedijo po večji površini (Gleitz, 2011). Področje obravnavanega tkiva je večje, 
zato NUGV ne penetrirajo tako globoko kot FUGV, poleg tega se z globino upornost tkiva 
povečuje. Dosežejo globino 5,5 centimetra (Raegener, 2010). Res je, da imajo NUGV 
globino penetracije manjšo kot FUGV, vseeno pa je ta penetriranost večja kot pri RUGV. 
Elektrohidravlični udarni val je visokonapetostni akustični val, za katerega je značilna 
visoka energija zajeta na večjem področju (široko območje) (Wang, 2012). Sistem proizvaja 
udarne valove neposredno pri viru, zanje je značilen velik fokus (Novak, 2014). Pri 
piezoelektričnem načinu je v krogli vgrajenih več 1000 piezo-kristalov, ki povzročijo hitro 
električno razelektritev in povzročijo impulz. Ta val ima izredno natančno ostrenje (ozko 
območje) z visoko energijo, ki potuje v tkivo (Wang, 2012). Elektromagnetni val s 
cilindrično tuljavo se generira na račun magnetnega polja, ta odmika cilindrično membrano 
in jo ponovno preko pulzirajočega električnega toka pošlje navzven. Cilindrični val omogoča 
natančno apliciranje na želeno mesto. Sistem omogoča prenos učinka terapije do velikih 
globin, zato adipoznost ne predstavlja ovire. Najvišjo gostoto energije dobimo na žariščni 
točki, zato naj bi se terapija izvajala na manjši površini in bi tako dobili najboljši odziv tkiva 
na terapijo (Novak, 2014).  
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Slika 3: Delitev fokusnih in nefokusnih udarnih globinskih valov glede na vir izvora 
(prirejeno po Novak, 2014) 
1.4.3 Fizikalne lastnosti udarnih globinskih valov 
V ročniku se z dinamičnim učinkom prenašajo impulzi v telo v takšni meri, da lahko uničijo 
ledvične kamne. Impulzi, nastali v ročniku, se neposredno prenašajo na homogen medij, kot 
sta voda in tkivo. Neposredni učinek UGV na tkivo je učinek mehanotransdukcije, pri kateri 
prihaja do sprememb mehanskega dražljaja v elektrokemične signale v celici. To pospeši 
proliferacijo, prihaja do biokemičnega procesa (Porso et al., 2016). UGV pri prehodu skozi 
tkivo povzroči napetostne sile, ki dražijo in stimulacijo celice, kar je učinkovito za 
zdravljenje mehkih tkiv. UGV posredno povzročijo proces kavitacije mehkih tkiv, pride do 
lažje reabsorpcije odpadnih produktov. Učinek terapije se v telesu ohrani daljši čas in ne 
izzveni ob koncu terapije (Novak, 2014). 
1.4.4 Mehanizmi delovanja udarnih globinskih valov 
V pregledanih znanstvenih člankih se FUGV uporabljajo za rane, ki se slabo celijo, 
diabetično razjedo ali gangreno, razjeda zaradi pritiska, vbodnine ter kožne opekline. Na 
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podlagi dosedanjih raziskav in znanja Gleitz (2011) navaja, da imajo UGV (FUGV in 
NUGV) vpliv na izboljšanje krvnega obtoka, spodbuditev angiogeneze in hiperemije. 
Vplivajo na zniževanje bolečine zaradi hitrejšega sproščanja odpadnih snovi, modulacijo 
bolečine po principu kontrole vrat, saj delujejo protibolečinsko. V sarkomeri pospešijo 





Namen diplomskega dela je bil s pomočjo pregleda literature predstaviti dokaze o učinkih 
UGV na celjenje zapletenih ran pri sladkornih bolnikih. 
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela je bila izbrana opisna oziroma deskriptivna metoda. Izbrana 
metoda dela za diplomsko delo je pregled literature.  
Literatura je bila iskana v podatkovnih zbirkah ScienceDirect, PubMed v obdobju od 
novembra 2018 do marca 2019. Uporabljene so bile besedne zveze v angleščini 
(»extracorporeal shock wave therapy« OR »ESWT« OR »focused shock wave« OR »F-
SW«) AND (»chronic diabetic foot ulcers« OR »diabetic wound« OR »chronic wound«). 
Vključitveni kriteriji so bili: 
 članki v angleščini, ki so bili v celoti prosto dostopni, 
 raziskave, opravljene na odraslih ljudeh,  
 vsaj ena skupina s terapijo UGV, 
 raziskave, objavljene od leta 2009 do leta 2016. 
Izključitveni kriterij so bili: 
 članki, v katerih niso raziskovali fizioloških mehanizmov delovanja UGV na 
zapletene rane, 
 poročila o primeru in študije primera, 
 raziskave, v katere so bili vključeni otroci. 
Članke smo analizirali glede na vrsto in trajanje rane, starost, spol, velikost vzorca, doziranje 




Vključitvenim in izključitvenim kriterijem je ustrezalo sedem znanstvenih člankov. V petih 
člankih so raziskovalci obravnavali kronično diabetično razjedo stopala. Od teh so v dveh 
člankih  primerjali UGV z zdravljenjem s hiperbarično kisikovo terapijo. V enem članku so 
obravnavali diabetično razjedo na spodnjem udu ter članek, v katerem so raziskovalci 
obravnavali nevropatsko razjedo stopala.  
V dveh raziskavah (Jeppesen et al., 2016; Moretti et al., 2009) so raziskovalci primerjali 
terapijo s FUGV (nemškega proizvajalca Storz Medical) in standardno oskrbo rane (SOR). 
Omar et al (2014) so raziskovali vpliv FUGV v eksperimentalni skupini in vpliv SOR na 
kronično diabetično razjedo stopala v kontrolni skupini. V dveh raziskavah (Porso et al., 
2016; Variji et al., 2015) so obravnavali po eno eksperimentalno skupino, in sicer so 
primerjali vpliv terapije z NUGV in FUGV proizvajalca Stroz Medical. V zadnjih dveh 
raziskavah (Wang et al., 2009; Wang et al., 2011) pa so primerjali učinek FUGV, neznanega 
proizvajalca in hiperbarično kisikovo terapijo ter standardno oskrbo rane.   
4.1 Značilnosti preiskovancev, vključenih v raziskave 
Povprečna starost v vseh raziskavah je bila 60,79 leta. Najvišjo povprečno starost so navedli 
Jeppesen et al. (2016), in sicer 66,5 let. Najnižja povprečna starost pa je bila navedena v 
raziskavi Moretti et al. (2009) 56,5 let. Največje število preiskovancev (77) je imela 
raziskava Wang et al. (2011), najmanj preiskovancev (5) pa je bilo v raziskavi Variji et al. 
(2015) ter (10) Porso et al. (2016). Ostale raziskave so imele vsaj 23 preiskovancev. V dveh 
raziskavah Wang et al. (2009) ter Wang et al. (2011) podatka o spolu niso navedli. V ostalih 
petih raziskavah pa zasledimo tako ženski kot moški spol. V povprečju je več moških (67) 










Avtor Skupine  Povprečna starost  Spol M/Ž 
Velikost 
vzorca 
Jeppesen et al., 
2016 
sku. 1 = FUGV in SOR (11) 
sku. 2 = SOR (12) 
sku. 1: 65 ± 12,9  
sku. 2: 67,8 ± 9,7 
15/7 23 
Omar et al., 
2014 
sku. 1 = FUGV (22) 
sku. 2 = SOR (22) 
sku. 1: 56,6 ± 7,35  
sku. 2: 57,0 ± 5,39 
27/11 44 
Moretti et al., 
2009  
sku. 1 = FUGV in SOR (15) 
sku. 2 = SOR (15) 
sku. 1: 56,26  
sku. 2: 56,8  
16/14 30 
Porso et al., 
2016 
sku. 1 = NUGV (10) sku. 1: 65,1  4/6 10  
Variji et al., 
2015 
sku. 1 = FUGV (5) sku. 1: 58,2 ± 19,6 4/1 5 
Wang et al., 
2009 
sku. 1 = FUGV (34) 
sku. 2 = HBO (36) 
sku. 1: 58,6 ± 12,6 
sku. 2: 63,4 ± 10,3 
Ni podatka o spolu 
preiskovancev 
70 
Wang et al., 
2011 
sku. 1 = NUGV in SOR 
(39) (44 ran) 
sku. 2 = HBO in SOR (38) 
(40 ran) 
sku. 1: 60,51± 13,97  
sku. 2: 62,45 ± 13,95 
Ni podatka o spolu 
preiskovancev 
77 
Legenda: UGV = udarni globinski valovi, FUGV = fokusni udarni globinski valovi, NUGV 
= nefokusni udarni globinski valovi, HBO = hiperbarična kisikova terapija, SOR = 
standardna oskrba rane. 
4.2 Značilnosti zdravljenja s fokusnimi udarnimi globinskimi 
valovi 
Kot je razvidno v tabeli 2, so v petih raziskavah za terapijo uporabili FUGV, v dveh 
raziskavah pa NUGV. Uporabljena je bila nizka do srednja jakost UGV (0,11–0,33 
mJ/mm2). V pet od sedmih raziskav so preiskovanci prejeli od 100 do 500 impulzov na 
predel rane, medtem ko so raziskovalci v štirih raziskavah poleg terapije, izvedene direktno 
na mesto rane, izvajali še v področje v okolici rane. Vrednost, aplicirana v okolici rane je 
znašala od 100 do 1000 impulzov/cm2. V treh od sedmih raziskav je navedena frekvenca 
impulzov, ki je znašala 4 Hz ali 5 Hz. Natančnejši parametri so predstavljeni v tabeli 2. 
Terapijo z UGV so izvajali brez anestezije. Razjeda se je prekrila s sterilno celulozno folijo. 
Za boljši kontakt ročnika s kožo in prevodnost impulzov so na sterilno folijo in njeno okolico 
nanesli ultrazvočni gel. Terapijo so začeli z manj impulzi in z nižjo jakostjo. Do konca 
terapije so stopnjevali končne vrednosti.  
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Legenda: UGV = udarni globinski valovi, FUGV = fokusni udarni globinski valovi, NUGV 
= nefokusni udarni globinski valovi, HBO = hiperbarična kisikova terapija, SOR = 
standardna oskrba rane. 
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Jeppesen et al. (2016) so terapijo s FUGV in standardno oskrbo rane izvajali dvakrat 
tedensko. Izvedli so šest terapij. Rane so bile v povprečju velike 1 cm2. 
Omar et al. (2014) so prav tako izvajali terapijo s FUGV dvakrat tedensko, vendar so izvedli 
osem terapij. Površina rane je bila velika 5 krat 50 milimetrov, kar je 1,25 cm2. Moretti et 
al. (2009) in Porso et al. (2016) so v raziskavi preiskovancem izvedli tri obravnave, izvajali 
so jih na 72 ur. Rane so bile v raziskavah večje od 1 cm2, njihova površina je bila velika 5 
krat 50 milimetrov. Variji et al. (2015) podatka o količini opravljenih terapij niso navedli, 
razvidno je samo trajanje terapije, ki je trajala od 6 do 8 tednov. V povprečju so rane zajele 
površino 6,25 cm2. 
V raziskavi so Wang et al. (2009) na preiskovancih izvedli tri terapije s FUGV z 
elektrohidravličnim virom. Terapija se je izvedla vsak drugi teden. V skupini preiskovancev, 
ki so bili obravnavani z UGV, je bila povprečna površina rane 11,2 cm2. V skupini s HBO 
je bila povprečna velikost rane 10,5 cm2. Wang et al. (2011) so preiskovancem izvedli šest 
terapij. Terapija z NUGV z elektromagnetnim virom se je izvajala dvakrat a teden. V skupini 
preiskovancev s terapijo z UGV je bila povprečna velikost rane 4 cm2, v skupini 












Tabela 3: Vrsta, trajanje in velikost rane ter trajanje in pogostost terapij 
Avtor Vrsta in trajanje rane Velikost rane 
Trajanje in pogostost 
terapij 
Jeppesen et al., 2016 
 
Kronična diabetična 
razjeda stopal, ki je bila 
prisotna več kot 2 meseca. 
Površina rane 1 cm2. 
 
Terapije so izvajali 3 
tedne. 
Izvedenih je bilo 6 terapij. 
2 terapiji/teden + SOR. 
 
Omar et al., 2014 
Kronična diabetična 
razjeda, ki je trajala več 
kot 3 mesece. 
Površina rane je bila 2,5 x 
5 cm. 
 
Terapijo so izvajali 4 tedne 
dvakrat tedensko. 
Po prenehanju terapije so 
jim sledili 20 tednov. 
 
Moretti B. et al., 2009 
Nevropatska razjeda, 
starejša od 6 mesecev 
Površina rane 1 cm2, 
premer rane med 0,5 in 5 
cm. 
3 terapije. Terapijo so 
izvajali na 72 ur. 
Porso et al., 2016 
Kronična rana, starejša od 
3 mesecev. 
Površina rane, večja od 0,5 
cm2 večja kot 1 cm2 
3 terapije. Terapijo so 
izvajali na 72 ur. 
Variji et al., 2015 
 
 
Diabetična razjeda, ki se v 
6 mesecih s standardno 
oskrbo rane ni zacelila. V 
povprečju prisotna 1,5 leta. 
 
Površina rane je v 
povprečju znašala 6,25 cm2 
Trajanje terapije 6 do 8 
tednov. 




Rana je bila prisotna 22,7 
mesecev v skupini z 




Površina rane je bila v 
skupini, ki je bila 
zdravljena z ESWT v 
povprečju velika 11,2 cm2 . 
V HBO-skupini 10,5 cm2. 
Izvedli so 3 terapije. 
Eno terapijo na dva tedna. 
Wang et al., 2011 
Kronična diabetična 
razjeda stopal.  
Razjeda je bila prisotna 
več kot 5 mesecev. 
V eksperimentalni skupini 
je bila povprečna velikost 
rane 4 cm2, 
v kontrolni pa 7 cm2. 
 
Terapija se je izvajala 
dvakrat tedensko, izvedli 
so 6 terapij. 
V 2. skupini so HBO 
izvajali 5-krat tedensko, 
izvedli so 40 terapij. 
 
Legenda: UGV = udarni globinski valovi, FUGV = fokusni udarni globinski valovi, NUGV 
= nefokusni udarni globinski valovi, HBO = hiperbarična kisikova terapija, SOR = 
standardna oskrba rane. 
4.3 Učinki zdravljenja s fokusnim udarnim globinskim valom na 
celjenje zapletenih ran pri sladkornih bolnikih 
Jeppesen et al. (2016) so zdravljenje ran končali v treh tednih. Rane so opazovali še peti in 
sedmi teden po končanem zdravljenju. V eksperimentalni skupini, kjer so bili pacienti 
obravnavani s FUGV, je v treh tednih prišlo do 15,5 % izboljšanja, površina ran se je 
zmanjšala. V 5. tednu do 15,9 % in v 7. tednu do kar 34,5 % izboljšanja. V kontrolni skupini 
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s SOR je prišlo do vidnega izboljšanja šele po sedmih tednih, rane so se v povprečju 
zmanjšale samo za 5,6 %. 
V raziskavi Omar et al. (2014) se je v skupini preiskovancev, ki so bili zdravljeni s FUGV, 
rana v povprečju zmanjšala za 60 %, v kontrolni skupini s SOR pa samo za 36 %. Po 20 
tednih se je delež v eksperimentalni skupini zvišal na 83 %, v kontrolni skupini na 63 %. Po 
20 tednih je v skupini zdravljenja z UGV prišlo do popolne ozdravitve rane pri več kot 
polovici preiskovancev (54 %), v skupini s SOR pa 28,5 %. Čas ozdravitve rane v 
eksperimentalni skupini je bil krajši, saj se je rana zacelila v 64,5 dneva. V 81,1 dneva pa se 
je rana zacelila v kontrolni skupini. 
Morreti et al. (2009) navajajo, da je po 20 tednih terapije prišlo do popolnega celjenja rane 
v 53 % primerov. V kontrolni skupini je v tem času prišlo do zacelitve rane v 33 % primerov. 
V eksperimentalni skupini je prišlo do vidnega izboljšanja veliko hitreje kot v kontrolni 
skupini, saj se je rana zacelila v 60,8 dneva, v kontrolni skupini pa šele po 80,2 dneva. V 
skupini, kjer se je izvajalo zdravljenje s FUGV, se je površina rane dnevno zacelila za 2,97 
mm2, kar je veliko hitreje in več kot v kontrolni skupini, kjer je prišlo do zacelitve rane za 
1,3 mm2 dnevno. 
V raziskavi, ki so jo opravili Porso et al. (2016), so prišli do naslednjih rezultatov. Rana se 
je popolnoma zacelila že 15. dan kontrole (10 %). Na 30. dan kontrole so se popolnoma 
zacelile še štiri (40 %) rane. Kontrolo so ponovno izvedli 90. dan raziskave; prišlo je do 
ozdravitve dveh ran (20 %). Po koncu raziskave je bilo popolnoma zaceljenih sedem ran, 
kar je 70 %. V enem primeru je prišlo do izboljšanja (10 %), dve rani pa sta ostali 
nespremenjeni (20 %). Za ocenjevanje bolečine so raziskovalci v tej raziskavi uporabili 
vidno analogno lestvico, za pacientovo oceno bolečine (VAL). Preiskovanci so pred 
zdravljenjem navajali bolečino po VAL od 0 do 3. Po 1,5 dneva se je ta bolečina znižala in 
je na VAL dosegla vrednost od 0 do 1. Po 90. dneh pa je bolečina pri devetih preiskovancih 
izginila (90 %). 
V raziskavi Variji et al. (2015) je sodelovalo pet preiskovancev, na katerih so izvajali terapijo 
s FUGV. Prva oseba je imela rano na zadnjem delu stopala, ki se ni zacelila v treh letih. Pred 
izvajanjem terapije je bila rana velika 25 × 25 milimetrov, kar je 3,12 cm2. Po zdravljenju 
pa se je ta zmanjšala na 20 × 22 milimetrov, kar je 2,2 cm2. Druga oseba je imela rano na 
peti, ki se ni zacelila v enem letu. Rana je bila velika 20 x 10 milimetrov, v povprečju je 
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zajemala področje 1cm2 in se je po končanih terapijah zmanjšala na 5 × 5 milimetrov. Pri 
tretji osebi se je rana nahajala na zunanjem delu gležnja in se ni zacelila v letu in pol. Prišlo 
je do manjšega izboljšanja, in sicer iz 35 × 22 milimetrov, oziroma 3,85 cm2, na 35 × 20 
milimetrov, kar je 3,5 cm2 . Pri četrti osebi se je rana nahajala na sprednjem delu stopala, na 
podplatu, in se ni zacelila v šestih mesecih. Pred terapijo je bila površina rane 45 × 35 
milimetrov, po terapiji se je obseg rane zmanjšal na 40 × 35 milimetrov. Iz 7,87 cm2 na 7 
cm2 . Peta oseba je imela rano na predelu pete, ki se ni zacelila v obdobju dveh let. Pred 
terapijo je bila površina rane 30 × 20 milimetrov, po terapiji pa je ta ostala nespremenjena 
(3 cm2). 
Wang et al. (2009) navajajo, da se je pri pacientih, na katerih so izvajali terapijo s FUGV, 
rana popolnoma zacelila v 31 % primerov. Izboljšanje se je pokazalo v 58 %, do sprememb 
pa ni prišlo v 11 % primerov. Pri zdravljenju s HBO je v enakem času prišlo do celjenja rane 
v 22 % primerov, v 50 % je prišlo do izboljšanja, nespremenjeno stanja rane pa je bilo v 28 
% primerov. Pri terapiji s FUGV (58 %) je bilo zdravljenje bolj uspešno in učinkovito kot 
zdravljenje s HBO (50 %). 
V raziskavi (Wang et al., 2011) je pri preiskovancih, ki so jim izvajali FUGV in standardno 
oskrbo rane, prišlo do 57 % popolnega celjenja ran. V kontrolni skupini je bil ta odstotek 
izboljšanja veliko manjši (25 %). Pri terapiji s FUGV se je v 32 % stanje ran izboljšalo, v 
kontrolni skupini se je stanje ran izboljšalo samo za 15 %. Pri terapiji s FUGV je v 11 % 
rana ostala nespremenjena. V kontrolni skupini, kjer so bili preiskovanci zdravljeni s HBO 
in so bili deležni SOR, je rana ostala nespremenjena v kar 60 %. Krvni obtok se je pospešil 
v eksperimentalni skupini, torej na račun FUGV (13 %). V kontrolni skupini, ki je bila 





Namen diplomskega dela je bil predstaviti učinke udarnih globinskih valov na celjenje 
zapletenih ran pri sladkornih bolnikih. 
Najboljši rezultati celjenja ran so bili vidni med jakostjo 0,1 mJ/mm2 in 0,25 mJ/mm2. 
Uspešno celjenje je med frekvenco 4 Hz in 5 Hz. Impulzi aplicirani na področje in v okolico 
rane so se gibali med 100 in 2500 impulzov/cm2. Avtorji so potrdili, da sta za zdravljenje 
zapletenih kroničnih ran uporabni metodi FUGV in NUGV. 
Po treh tednih so Jeppesen in sodelavci (2016) dobili vidne rezultate. Ugotovili so, da se 
celjenje pospeši, če se izvaja zdravljenje še v okolici rane. V okolici so izvedli več impulzov 
kot na samo rano in uporabili visoko frekvenco 5 Hz. S tem se pospeši in poveča 
prekrvavitev tkiva, kar ugodno vpliva na celjenje. Rane so se zmanjšale, bolečina se je 
znižala ali celo odpravila. Prav tako pravilna SOR pripomore k boljšemu celjenju. 
Raziskovalci so za zdravljenje izbrali prave parametre, saj je terapija ugodno vplivala na 
celjenje ran. 
Omar in sodelavci (2014) temeljijo na tem, da terapija s FUGV pripomore k celjenju 
diabetičnih razjed stopala, ki niso okužene. Brez SOR so prišli do vidnih rezultatov. Vzorec 
je vključeval 44 oseb z diabetično razjedo stopala, pri katerih ni bilo prisotne ishemije ali 
infekcije. V petih mesecih je v skupini zdravljeni s FUGV prišlo do popolne ozdravitve ran 
pri več kot polovici primerov. Če tudi je bila terapija aplicirana samo na rano, je pri pacientih 
prišlo do popolnega celjenja. Raziskovalci so uporabili nižje vrednosti parametrov kot 
raziskovalci v ostalih raziskavah. V primerjavi z drugimi raziskavami je terapija izvedena 
največkrat (8-krat), kar je lahko pripomoglo k boljšemu celjenju. 
Moretti in sodelavci (2009) navajajo, da je do nedavnega kronična diabetična rana zahtevala 
amputacijo uda, zdaj se lahko le ta bistveno izboljša ali popolnoma pozdravi z uporabo 
FUGV in s SOR. V raziskavi so ugotovili, da je po 20 tednih terapije prišlo do popolnega 
celjenja rane v več kot polovici primerov. Vsekakor je FUGV terapija primerna za 
zdravljenje diabetičnega stopala. V raziskavi so raziskovalci preiskovancem opravili samo 
tri obravnave. Terapija je trajala samo eno ali dve minuti. Upoštevati je potrebno povprečno 
starost preiskovancev, ta je bila v primerjavi z ostalimi raziskavami najnižja. Razvidno je, 
da se rane popolnoma zacelijo, tudi če so obravnave opravljene manjkrat. Rana se je dnevno 
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zacelila za 1,3 mm. Domnevamo lahko, da je razlog dobrega celjenja ran v jakosti izvajane 
terapije, ker le-ta od vseh pregledanih raziskav dosega najvišjo vrednost. Poleg tega so ob 
terapiji s FUGV rano vsakodnevno oskrbovali še s SOR, kar pripomore k hitrejšemu in 
boljšemu celjenju ter zmanjšani verjetnosti za nastanek okužbe.  
Porso in sodelavci (2016) so v pilotni raziskavi ugotovili učinkovitost terapije z NUGV. 
Ugotovili so, da terapija predstavlja neinvazivno strategijo zdravljenja zapletenih kroničnih 
ran na spodnjih udih. Na mesto rane so aplicirali nižjo vrednost impulzov/cm2, dodatne 
impulze pa so aplicirali še v njeno okolico. V primerjavi z ostalimi raziskavami so uporabili 
nizko jakost terapije; o frekvenci impulzov podatka niso navedli. Raziskovalci so ugotovili, 
da je pri teh parametrih boljše in hitrejše celjenje ran. Če se terapija izvaja še v okolico rane, 
je razvidno, da prihaja do hitrejših in boljših učinkov na celjenje, prav tako se bolečina 
zmanjša ali celo odpravi. Do vidnega izboljšanja je prišlo po dveh tednih, kar je veliko prej 
kot pri ostalih raziskavah. Rane so se popolnoma zacelile v sedem od desetih primerov, 
bolečina je po treh mesecih popolnoma izginila pri devet od desetih pacientov. Iz tega lahko 
sklepamo, da so ti parametri zdravljenja primerni za celjenje kroničnih ran pri sladkornih 
bolnikih. Ne moremo pa trditi, da so NUGV primernejši za zdravljenje kot FUGV, saj 
NUGV ne prodre tako globoko kot FUGV, je pa ta metoda manj boleča, saj prodira po 
plasteh in zajame večji volumen. 
Rane so se v pilotni študiji Variji in sodelavci (2015) vidno zmanjšale. Celjenje se je 
izboljšalo, prav tako se je nivo bolečine občutno znižal ali pa je bolečina popolnoma izginila. 
Raziskovalci so v primerjavi z ostalimi raziskavami na mesto rane aplicirali najvišje impulze 
(2500 impulzov/cm2), impulze so aplicirali še v okolico. O frekvenci impulzov podatka niso 
navedli. Uporabili so srednje visoko jakost (mJ/mm2). Če poudarimo, da je pilotna študija 
vključevala samo pet osebkov in da je samo ena rana ostala ne spremenjena, lahko sklepamo, 
da so raziskovalci za obravnavane rane izbrali prave parametre. Pri 4/5 pacientih se je stanje 
spremenilo. Pri 2/5 pacientih se je rana zmanjšala za najmanj 1 cm2. V 1/5 je stanje ostalo 
nespremenjeno. V 2/5 je prišlo do manjšega izboljšanja rane. Sklepamo lahko, da visoke 
jakosti in večje vrednosti impulzov ugodno vplivajo na samo celjenje diabetičnih ran. 
Upoštevati moramo, da je bila rana prisotna 6 mesecev ali več in se s SOR ni zacelila. Poleg 
tega so imeli pacienti pred zdravljenjem pridružene bolezni, zasledili so nevropatijo, ki je 
nastala zaradi nekontroliranega krvnega sladkorja pri SB in periferno arterijsko bolezen. Kot 
kontraindikacijo in izključitvene dejavnike so raziskovalci navedli nosečnost, dojenje, 
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antikoagulantno terapijo, maligna stanja in vensko trombozo. Ugotovili so, da je za 
izboljšanje potrebnih več terapij, ki so jih v primerjavi z ostalimi raziskovalci izvajali 
najdaljše časovno obdobje (6 do 8 tednov). 
Wang in sodelavci (2011) so raziskovali učinkovitost NUGV in SOR ter učinkovitost 
zdravljenja ran s hiperbarično kisikovo terapijo. V skupini zdravljeni z NUGV je prišlo do 
popolne ozdravitve rane pri več kot polovici primerov. Prav tako se je izboljšal stanje rane 
in pospešil se je krvni obtok. Celjenje kroničnih ran z NUGV je učinkovitejša metoda, kot 
zdravljenje s hiperbarično kisikovo terapijo. Zaradi večjega števila preiskovancev v 
randomizirani klinični študiji lahko sklepamo, da so bili izbrani parametri primerni za 
obravnavo kroničnih diabetičnih razjed. Terapija je bila izvedena šestkrat. Na področje rane 
je bila aplicirana srednja vrednost impulzov (500 impulzov/cm2) in srednja jakost. Frekvenca 
impulzov je znašala 4 Hz. V povprečju so bile rane večje v skupini, zdravljeni z NUGV, so 
se pa kljub temu bolje zacelile kot rane v kontrolni skupini. Rane so se pri več kot polovici 
popolnoma zacelile, ostale so se izboljšale. Na žalost pa so nekatere rane ostale 
nespremenjene. Razlog je lahko v tem, da je bila terapija izvedena samo na mesto rane in ne 
v njeno okolico.  
Wang in sodelavci (2009) so primerjali učinkovitost zdravljenja kronične diabetične razjede 
na stopalu. Izvajali so terapijo s FUGV in terapijo s hiperbarično kisikovo terapijo. 
Izboljšanje se je pokazalo pri več kot polovici primerov v skupini zdravljeni s FUGV. 
Raziskovalci so ugotovili, da so pri navedenih parametrih boljši rezultati celjenja ran. 
Zdravljenje diabetičnih razjed s FUGV je uspešnejše, zasledimo boljše učinke v primerjavi 
z izvajanjem terapije s hiperbarično kisikovo komoro. Randomizirana klinična študija je 
vključevala 72 pacientov z diabetičnim ulkusom stopala. Ker je le teh veliko, lahko 
sklepamo, da je terapija učinkovito vplivala na celjenje diabetičnih razjed stopala. Impulzi 
aplicirani na mesto rane, so zajeli srednje vrednosti. Izvajali so nizko jakost. Frekvenca 
impulzov ni bila podana. Predvidevamo lahko, da aplikacija srednjih vrednosti na in v 
okolico rane pripomore k boljšemu celjenju, saj se zajame večje področje tkiva.  
Rezultati raziskav so pokazali, da je v vseh skupinah, ki so prejemale terapijo z FUGV in 
NUGV prišlo do izboljšanja rezultatov. Že po dveh opravljenih zdravljenjih s FUGV ali 
NUGV se je rana vidno zmanjšala, prav tako se je bolečina po VAL lestvici zmanjšala ali 
celo odpravila. Do izboljšanja je prišlo ne glede na izbrane parametre terapije UGV, število 





Vključenih je bilo sedem znanstvenih člankov. Vsa pregledana literatura poroča o pozitivnih 
učinkih terapije z UGV. Rane so bile zdravljenje s FUGV ali NUGV; pri obeh metodah je 
bilo zdravljenje učinkovito. V dermatologiji se za zdravljenje ran, opeklin, diabetičnih razjed 
in gangren uporabljajo predvsem FUGV. 
V fizioterapiji se vse bolj srečujemo s sladkornimi bolniki in zapletenimi ranami, zato je 
pomembna pravilna izbira UGV. Standardno zdravljenje zapletenih ran pri sladkornih 
bolnikih je do nedavnega pogosto zahtevalo amputacijo uda. Zapletena rana se lahko hitreje 
celi ali celo popolnoma pozdravi, če jo zdravimo s FUGV ali NUGV. Metoda je neinvazivna, 
varna oblika terapije, s katero dosežemo izboljšanje stanja tkiva, znižamo nivo bolečine ali 
jo celo odpravimo. UGV ugodno vpliva na biološke učinke. Med in po terapiji se poveča 
celična prepustnost, pospešita se mikrocirkulacija in pretok krvi, saj pride do vazodilatacije. 
Terapija deluje antibakterijsko in protivnetno. Prav tako se poveča sproščanje rastnih 
faktorjev in izboljša metabolna aktivnost celic, poveča se proliferacija in angiogeneza. 
Terapija s FUGV se izvaja na manjšem področju, več energije se tako koncentrira na mestu, 
to privede do večjega učinka in večje penetracije v tkivo. Prednost terapije je ta, da za 
zdravljenje ni potrebna anestezija. NUGV zajamejo večjo površino, vendar ne podrejo tako 
globoko kot FUGV. 
Za obravnavo kroničnih ran pri SB je zdravljenje s FUGV ali NUGV uspešna metoda. Glede 
na težave, ki jih predstavlja kronična diabetična razjeda, ulkus ali nevropatska razjeda, bi s 
kombinacijo drugih fizioterapevtskih metod, kot so na primer laserska terapija, 
protibolečinska HiTop terapija in terapija z ultrazvokom, lahko prišli do še boljših in 
hitrejših rezultatov. Da bi rezultate potrdili, bo v prihodnje potrebno opraviti več naključnih 
kontrolnih raziskav, ki bi vključevale večje število preiskovancev in trajale daljše časovno 
obdobje. Prav tako pa bi  poleg zdravljenja s FUGV vključevale še ostale fizioterapevtske 
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